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1.1 Anatomie der Halswirbelsäule und des okzipito-zervikalen Überganges 
Im Folgenden werden vorab einige anatomische Besonderheiten der Halswirbelsäule und des 
okzipito-zervikalen Überganges näher erläutert, um ein besseres Verständnis für Fragestellungen 
zu entwickeln, die mit der posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsäule eng verbunden 
sind. 
Die Feststellung, dass die Halswirbelsäule aus in der Regel 7 Halswirbeln besteht, berücksichtigt 
die Komplexität der Halswirbelsäule nur unzureichend. Gerade der okzipito-zervikale Übergang 
ist von besonderer anatomischer und funktioneller Komplexität. Komplexe Bewegungsabläufe 
werden durch diverse Muskeln und eine Vielzahl an Gelenken bewerkstelligt. Im oberen Spinal-
kanal befindet sich zudem gut geschützt die Medulla oblongata als wichtiges Kontrollzentrum für 
Atmung und Kreislauf. 
Der okzipito-zervikale Übergang schließt die Hinterhauptskondylen und die ersten beiden Hals-
wirbel Atlas (C1) und Axis (C2) ein. Die Halswirbel C3 - C7 können als subaxiale Einheit ver-
standen werden und entsprechen in etwa dem allgemeinen Wirbelbauplan (Abbildung 1a). Die 
Statik der Halswirbelsäule ist geprägt durch eine dorsal konkave Krümmung. Vom 1. bis zum 6. 
Halswirbel besteht eine Halslordose. Diese geht ab dem 6. Halswirbel am zerviko-thorakalen 
Übergang in eine Brustkyphose und damit in eine dorsal konvexe Krümmung über. 
Bei den Wirbeln C3 bis C7 ist der Wirbelkörper verhältnismäßig klein und in der Aufsicht annä-
hernd rechteckig, das Foramen vertebrale groß und dreieckig. Die Pedikel der Halswirbel C3 - C6 
sind relativ schmal. Der Processus transversus umschließt das Foramen transversarium, da mit 
dem eigentlichen Querfortsatz und der Seitenfläche des Körpers ein Halsrippenrudiment als 
ventrale Spange verschmolzen ist. In den Foramina transversaria verläuft ab dem 6. Halswirbel 
die Arteria vertebralis nach kranial und oft bis zum 7. Halswirbel die Vena vertebralis nach kau-
dal. Die Dornfortsätze sind leicht nach kaudal geneigt. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels, Ver-
tebra prominens, ist der erste Dornfortsatz, der sich gut durch die Haut tasten lässt. 
Atlas und Axis, die ersten beiden Halswirbel, besitzen – in Verbindung mit der Ausbildung der 
Kopfgelenke – eine vom allgemeinen Wirbelbauplan abweichende Gestalt (Abbildung 1a). Dem 
Atlas, der den Kopf trägt, fehlt der Wirbelkörper. Sein Baumaterial hat sich mit dem Körper des 
2. Halswirbels vereinigt und bildet den nach kranial gerichteten Zahn des Axis, Dens axis. Um 
7den Dens axis drehen sich Atlas und Kopf. Atlas und Axis werden deshalb als Drehwirbel den 
übrigen Wirbeln, den Beugewirbeln, gegenübergestellt. Der Atlas besteht aus einem kleinen Ar-
cus anterior und einem ausgedehnten Arcus posterior, der dorsal in ein kleines Tuberculum poste-
rius ausläuft. Am vorderen Bogen ragt an der Ventralfläche ein kleines Tuberculum anterius vor, 
auf der Dorsalfläche liegt die überknorpelte Fovea dentis für die Artikulation mit dem Dens axis. 
Arcus anterior und Arcus posterior werden durch die kräftigen, nach medial vorspringenden Mas-
sae laterales miteinander verbunden. Sie nehmen die Last des Kopfes auf und tragen auf der Kra-
nialfläche die ovalen bis nierenförmigen Gelenkpfannen, Facies articulares superiores, für die 
Hinterhauptskondylen. Ihre Längsachsen konvergieren nach ventral. Seitwärts setzt sich die Mas-
sa lateralis in den Processus transversus fort, der von dem Foramen transversarium durchbohrt 
wird. Er springt nach lateral vor, lässt sich hinter dem Kieferwinkel durch die Haut tasten und ist 
nach kaudal geneigt. Unmittelbar hinter der Massa lateralis schneidet eine kraniale quere Rinne, 
Sulcus arteriae vertebralis, in den Kranialrand des dorsalen Bogens. Der so vorgegebene Verlauf 
der Arteria vertebralis lässt allerdings Normvarianten zu, die die posteriore Instrumentierung an 
C1 und C2 schwierig gestalten können (Abbildung 1a, Abbildung 3a und 3b). 
Am Axis unterscheidet man Wirbelkörper, Wirbelbogen und Dens axis, der dem Körper aufsitzt 
und mit dem abgestumpften Apex dentis endet. Der Dens axis besitzt je eine ovale Facies articu-
laris anterior und posterior zur Artikulation ventral mit der Fovea dentis des vorderen Atlasbo-
gens und dorsal mit dem Ligamentum transversum atlantis.  
Als Kopfgelenke bezeichnet man die gelenkigen Verbindungen von Hinterhaupt, Atlas und Axis:  
• Articulatio atlantooccipitalis (paarig, gelenkige Verbindung der nierenförmigen konkaven 
Facies articulares superior des Atlas mit den konvex geformten Hinterhauptskondylen), 
• Articulatio atlantoaxialis lateralis (paarig, gelenkige Verbindung zwischen den unteren 
Gelenkflächen des Atlas und den oberen des Axis), 
• Articulatio atlantoaxialis mediana (unpaar, Gelenk zwischen vorderer bzw. hinterer Ge-
lenkfläche des Dens axis und der Fovea dentis atlantis bzw. der ‚Gelenkfläche’ des Liga-
mentum transversum atlantis). 
8Die Atlantoaxialgelenke bilden eine funktionelle Einheit. Durch die Unterteilung der Kopfgelen-
ke in 6 isolierte, durch Kapseln abgeschlossene Gelenkkammern wird der Bewegungsumfang 
zwar eingeschränkt, die Präzision der Bewegung jedoch gesteigert. Die Bewegungssegmente 
C0/C1 bis C2/3 können funktionell betrachtet als zusammengesetztes Kugelgelenk verstanden 
werden. 
Die Bänder im Bereich der Kopfgelenke (Abbildung 1b) sind: Membrana atlantooccipitalis ante-
rior, Ligamentum apicis dentis, Ligamenta alaria, Ligamentum cruciforme atlantis (Ligamentum 
transversum atlantis), Membrana tectoria, Membrana atlantooccipitalis posterior. (Putz R et al., 
1994; Frick H et al., 1992) 
9Abbildung 1a – Allgemeiner Bauplan der Halswirbelsäule 
Quelle: Netter FH, MD; Atlas of Human Anatomy 4th Edition, Icon Learning Systems 2006 
Mit freundlicher Genehmigung durch „Business Development Manager- Elsevier Licensing“  
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Abbildung 1b – Okzipito-zervikaler Übergang mit ligamentären Strukturen 
Quelle: Greene W, MD; Netter’s Orthopaedics-Spine; Saunders Book Company, 2006 
Mit freundlicher Genehmigung durch „Business Development Manager- Elsevier Licensing“ 
11
Diese Besonderheiten spielen bei geplanten posterioren Zugängen und Instrumentierungen an der 
Halswirbelsäule eine Rolle, da hier im Vergleich zum Situs beim anterioren Zugang die inhomo-
gene Wirbelkonfiguration, variable Pedikelweiten oder Normvarianten im Verlauf der Arteria 
vertebralis sehr viel stärker zum Tragen kommen.  
Gerade beim posterioren Zugang ist zudem die relative Nähe zu Nervenstrukturen (Nervenwur-
zeln, Rückenmark und verlängertes Halsmark) und zum Verlauf der Arteria vertebralis zu beach-
ten (Abbildung 1a-1c, Abbildung 3a und 3b).  
Der anteriore und der posteriore Zugang bei der Stabilisierung unterscheiden sich nicht nur unter 
biomechanischen Kriterien, sondern auch hinsichtlich der Zugangsmorbidität (Bohm et al., 2002;  
Vieweg et al., 2000; Wada et al., 2001). 
Beim posterioren Zugang zur Halswirbelsäule ist es darüber hinaus sinnvoll, wie folgt zu diffe-
renzieren. Wenn eine Dekompression von Nervenstrukturen z.B. durch Laminektomie erforder-
lich ist, ist das Zugangstrauma durch das notwendige Abschieben von zervikaler-nuchaler Rü-
ckenmuskulatur von den Dornfortsätzen und den Wirbelbögen bestimmt. Die Folge ist eine rela-
tive Funktionseinbuße der so geschädigten Muskulatur. Wenn allerdings nur eine Stabilisierung 
durch posteriore Instrumentierung angestrebt wird, so hält sich das Zugangstrauma durch die 
Möglichkeit der schonenden perkutanen Instrumentierung in Grenzen. Hier kommt es zu keinem 
relevanten Funktionsverlust der zervikalen-nuchalen Muskulatur im Operationszugang. Die Be-
wegungssegmente kranial und kaudal der Fusionsstrecke werden weniger stark beeinträchtigt. 
Beim posterioren Zugang zur Halswirbelsäule ist die Arteria vertebralis durch ihren pedikelnahen 
Verlauf durch die Foramina transversaria Gefahren bei der Instrumentierung ausgesetzt. Durch 
die posteriore Instrumentierung mit Pedikelschrauben, transartikulären C1/C2-Schrauben oder 
Massa-lateralis-Schrauben sind zudem Nervenwurzeln und Rückenmark einem erhöhten Risiko 
ausgesetzt. 
Abbildung 1c gibt einen beispielhaften Überblick über anteriore und posteriore Strukturen im 
axialen Schnittbild auf Höhe der Stimmritzen. Wichtige Strukturen sind zentral gelegen der Wir-
belkörper und Wirbelbogen, Foramen transversarium mit Arteria und Vena vertebralis und Spi-
nalkanal mit Rückenmark. Posterior von diesen Strukturen findet sich die Nackenmuskulatur und 
anterior finden sich die Halsweichteile mit Hypopharynx, Arteria carotis communis, Vena jugula-
ris interna und externa, Nervus vagus u.a.  
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Abbildung 1c – Axiales Schnittbild durch den Hals auf Höhe der Stimmritze 
Quelle: Putz / Pabst: Sobotta, Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage © 2006 Elsevier 
GmbH, Urban & Fischer Verlag München 
Mit freundlicher Genehmigung durch „Manager Rights & Permissions, Elsevier GmbH“ 
1) Hypopharynx, Stimmritze; 2) Nervus vagus; 3) Arteria carotis communis und Vena jugularis 
interna; 4) Foramen transversarium / Canalis vertebralis; 5) Wirbelkörper; 6) Wirbelbogen; 7) 
Wirbelkanal und Rückenmark; 8) Nackenmuskulatur 
1)
2)
3)
4)
5)
6) 7)8)
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1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund 
Die Halswirbelsäule einschließlich des okzipito-zervikalen und des zerviko-thorakalen Übergan-
ges ist von hoher anatomischer Komplexität und stellt daher hohe Anforderungen an den Opera-
teur. Basierend auf den individuellen pathologischen Gegebenheiten des Patienten muss sich der 
Chirurg zwischen einem anterioren, einem posterioren oder einem beidseitigen Vorgehen ent-
scheiden (George et al., 1999). 
Ziel der operativen Behandlung ist es, zum einen eine vorbestehende Pathologie kausal oder 
symptomatisch zu behandeln, zum Beispiel durch Laminektomie zur Dekompression, und zum 
anderen Instabilität durch eine geeignete Instrumentierung entweder zu behandeln oder dieser 
vorzubeugen. 
Die Wahl des angemessenen Zugangs zur Halswirbelsäule und die Technik der Instrumentierung 
am komplexen okzipito-zervikalen und zerviko-thorakalen Übergang sind traditionell umstritten.  
In den vergangenen Jahrzehnten wurde der anteriore Zugang zur subaxialen Halswirbelsäule be-
vorzugt (Bohler, 1982; Cloward, 1963; Emery et al., 1998). Jedoch gibt es Faktoren, wie redu-
zierte Knochenqualität, hohes Lebensalter, neoplastische Läsion, mehrsegmentale Pathologie 
oder Versagen nach vorheriger anteriorer Instrumentierung, die als unvorteilhafte prognostische 
Bedingungen für eine alleinige anteriore Instrumentierung angesehen werden müssen (Bose et al., 
2003; Dickman et al., 1991; Hitchon et al., 2003a, 2003b; Huch et al., 2004; Roy-Camille et al., 
1986; Tye et al., 2002). Die Notwendigkeit, suffiziente Systeme zur sicheren posterioren Instru-
mentierung an der Halswirbelsäule zu evaluieren, ist daher offensichtlich. 
Schon Ende des 19. Jahrhunderts beschreibt Hadra die operative Stabilisierung der Halswirbel-
säule aufgrund einer traumatischen Instabilität (Hadra, 1891). Seitdem ist die operative Stabilisie-
rung der Halswirbelsäule Gegenstand intensiver Forschung. Sowohl offene Dekompression als 
auch interne Stabilisierung werden als Eckpunkte zur Wiederherstellung einer achsengerechten 
Stellung der Halswirbelsäule und zur Reduktion von neurologischen Defiziten angesehen (Capen 
et al., 1985; Roy-Camille et al., 1986). Techniken zur Erlangung einer posterioren Fusion haben 
sich in den vergangenen Jahrzehnten fortlaufend weiterentwickelt. Erste zervikale Fusionstechni-
ken mit Anlagerung von autologen Knochenspänen und später unter Zuggurtung mit Drahtcerc-
lagen bedeuteten für den Patienten eine lange postoperative Immobilisierung zumeist durch einen 
Halo-Fixateur oder eine steife Zervikalstütze bei zugleich hoher Pseudarthrosenrate und drohen-
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dem Korrekturverlust (Callahan et al., 1977; Geisler et al., 1989; Goel et al., 1994; Grob et al., 
1990; Grob et al., 1991; Grob et al., 1994; Huhn et al., 1991; Perry, 1959; Ransford et al., 1986; 
Sonntag et al., 1991; Wertheim et al., 1987). In Folge dessen wurden Plattenosteosyntheseverfah-
ren mit Cerclagen und Plattenosteosyntheseverfahren mit Schraubenfixierung eingeführt (Abumi 
et al., 1994; Abumi et al., 1999a, 1999b, 1999c; Jeanneret et al., 1994; Jeanneret et al., 1996; Ko-
tani et al., 1994; Olerud et al., 1999; Roy-Camille et al., 1986; Roy-Camille et al., 1989; Sasso et 
al., 1994; Smith et al., 1993; Sonntag et al., 1991). Jedoch zeigten sich hier Nachteile durch die 
vorgegebenen fixen Positionen von Plattenlöchern und die ungünstigen Winkelverhältnisse zwi-
schen Platten und Schrauben bei gleichzeitig fehlender Winkelstabilität (Callahan et al., 1977; 
Grantham et al., 1969; Grob et al., 1990; Hamblen, 1967; Lee et al., 1984; Lipsomb, 1957; Mene-
zes et al., 1985; Newman et al., 1969; Perry, 1959; Robinson et al., 1960; Ulrich et al., 1987; Ul-
rich et al., 1991; Wertheim et al., 1987). Auch modernere Schrauben-Stab-Verbindungen haben 
bisher kaum zu einer Verbesserung der Winkelstabilität des Konstruktes geführt (Richter et al., 
2000; Richter et al., 2002). 
Die Einführung von posterioren Platten-Schrauben-Systemen und Stab-Schrauben-Systemen 
führte zu einer Verbesserung der klinischen Ergebnisse und der biomechanischen Belastbarkeit 
(Abumi et al., 1999a, 1999b, 1999c; Huch et al., 2004; Kotani et al., 1994; Olerud et al., 1999; 
Smith et al., 1993). Die ersten winkelstabilen Systeme zur posterioren Instrumentierung der Hals-
wirbelsäule wurden von Abumi et al. (1994) und Olerud et al. (1999) (Abbildung 2) beschrieben 
und waren anderen posterioren und anterioren Systemen nach biomechanischen Kriterien, wie 
Biegungsmoment, Ausrissfestigkeit der Schrauben, Festigkeit und Steifigkeit sowohl der Einzel-
komponenten als auch des Konstruktes, überlegen (Abumi et al., 1994; Arand et al., 2002; Olerud 
et al., 1999; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002). 
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Abbildung 2  
Olerud System (Olerud et al., 1999) Quelle: The Olerud Cervical Fixation System, System 
Overview, Anatomica Surgical Products 1999 
(Mit freundlicher Genehmigung von Anatomica Surgical Products)
Dennoch bestehen bestimmte Unzulänglichkeiten bis heute, wie z.B. nicht variable Stab-
Schrauben-Konstruktionen und begrenzter Ansatzwinkel von nicht kanülierten Schrauben. 
Das Neon Occipito-Cervical System (Neon; Ulrich GmbH, Ulm, Deutschland), ein seit 2000 
verfügbares modulares und winkelstabiles System, überwindet bzw. minimiert die bisherigen 
Unzulänglichkeiten weitgehend. Eine große Vielfalt an Kirschner-Draht geführten Schrauben 
(Massa-lateralis-Schrauben, transpedikuläre Schrauben, transartikuläre Schrauben) kann in Kom-
bination mit Atlashaken, Okzipitalplatten und Okzipitalschrauben verwendet werden, um indivi-
duell und sicher alle Segmente der Wirbelsäule vom Okziput bis zur mittleren thorakalen Wirbel-
säule zu instrumentieren. Alle diese Elemente werden über verschieden lange Konnektoren mit 
4,5 mm Titanstäben unterschiedlicher Länge verbunden, so dass zeitaufwendiges Schränken der 
Stäbe in den meisten Fällen nicht notwendig ist. Die Kombination mit CT-Navigation ist möglich 
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und vor allem bei Normvarianten im Verlauf der Arteria vertebralis oder komplexen Fehlstellun-
gen von Nutzen. Richter et al. haben gezeigt, dass das Neon Occipito-Cervical System anderen 
etablierten Systemen, sowohl anterioren als auch posterioren Systemen, hinsichtlich Flexion, Ex-
tension, axialer Rotation, lateraler Biegung sowie Materialfestigkeit biomechanisch überlegen ist 
(Richter et al., 2000; Richter et al., 2002a, 2002b). Auch für spezielle Indikationen, wie die atlan-
toaxiale Instabilität, ist das Neon Occipito-Cervical System durch die Möglichkeit der Instru-
mentierung von C1 Massa-lateralis-Schrauben und C2 Pedikel- bzw. Isthmusschrauben anderen 
sowohl anterioren als auch posterioren Systemen biomechanisch überlegen (Ebraheim et al., 
1996;  Kim et al., 2004). 
Abbildung 3a und 3b zeigen beispielhaft zwei verschiedene Möglichkeiten der Schraubenplat-
zierung bei der posterioren Instrumentierung an der subaxialen Halswirbelsäule. 
Pedikelschrauben an C3/4 
Quelle: Technik der Schraubenplazierung; mit freundlicher Genehmigung von Ulrich Medi-
zintechnik, Ulm – Das System (Neon Occipito-Cervical System) 
Massa-lateralis-Schrauben C3-C7 nach Magerl 
Quelle: Technik der Schraubenplazierung; mit freundlicher Genehmigung von Ulrich Medi-
zintechnik, Ulm – Das System (Neon Occipito-Cervical System) 
Abbildung 2a
Abbildung 2b 
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1.3 Zielsetzung 
Ziel dieser prospektiv und konsekutiv angelegten Beobachtung ist die Evaluierung des Neon
Occipito-Cervical Systems im operativen Gebrauch sowie die Erfahrungssammlung von operati-
ven Besonderheiten und Komplikationen. Ferner soll der klinische, neurologische und radiologi-
sche Verlauf des Patientenkollektivs, das mit diesem System versorgt wurde, erfasst werden. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Patientenkollektiv 
Liste 4  
Fortlaufende Übersicht aller Patienten nach folgenden Kriterien: 
• Geschlecht 
• Alter 
• Diagnose, Höhenlokalisation und Definition der Pathologie als anterior/posterior 
• Symptomdauer in Wochen  
• Nurick  
• Karnofsky  
• VAS 
• evtl. Vorbehandlung 
1. männlich, 59 Jahre, degenerative Spinalkanalstenose p.m. C4 - C6, 28 Wochen Sym-
ptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, klinische Myelopathie, Blasen- und Mast-
darmfunktionsstörung, Stenose anterior und posterior, Vorbehandlung rein konservativ 
2. männlich, 21 Jahre, aneurysmatische Knochenzyste C7, 52 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 1, Karnofsky 80, VAS 60, Stenose anterior, Zustand nach Wirbelkörperersatz C7 mit 
Beckenkamminterponat und anteriorer Verriegelungsplatte 2001 
3. weiblich, 63 Jahre, ausgedehnte Spinalkanalstenose C3 - C6, 52 Wochen Symptomdauer, 
Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 20, Tetraparese mit Kraftgradminderung 3/5, klinische My-
elopathie, radikuläre Hypästhesie, Stenose posterior und anterior, Vorbehandlung rein 
konservativ 
4. männlich, 72 Jahre, degenerative Myelopathie, hochgradige Spinalkanalstenose C4 - C7, 
23 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 20, Kraftgradminderung 3/5, 
klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Stenose posterior, keine 
Vorbehandlung 
5. männlich, 65 Jahre, subligamentärer sequestrierter Bandscheibenvorfall C3/4; multiseg-
mentale degenerative Zervikalkanalstenose, 12 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Kar-
nofsky 70, VAS 35, Spastik, Kraftgradminderung 4/5, klinische Myelopathie, Radikulo-
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pathie, radikuläre Hypästhesie, Vorbehandlung durch anteriore Dekompression C3/4 bei 
sequestriertem Bandscheibenvorfall 
6. männlich, 71 Jahre, Stenose des zervikalen Spinalkanals mit symptomatischer zervikaler 
Myelopathie C3 - C5, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 30, 
Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, 
Stenose anterior, keine Vorbehandlung 
7. weiblich, 64 Jahre, basiläre Impression C0 - C3, Chiari-Malformation I, Diagnose nach 
reanimationspflichtiger Ateminsuffizienz und progredienter Tetraparese, 25 Wochen 
Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 40, VAS 40, Kraftgradminderung 4/5, klinische 
Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Stenose anterior, keine Vorbehand-
lung 
8. weiblich, 61 Jahre, Metastase Mammakarzinom mit pathologischer Fraktur C7, 24 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 90, VAS 15, Kraftgradminderung 3/5, klini-
sche Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, Vorbe-
handlung konservativ 
9. weiblich, 54 Jahre, degenerative Gefügestörung und Stenose C4 - C7, Darminkontinenz 
und PCP, 10 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 70, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, BMS, Raumforderung von posterior, 
Vorbehandlung 18 Monate zuvor okzipito-zervikale Fusion mit Metallbügel auswärts 
10. männlich, 80 Jahre, multisegmentale Spinalkanalstenose C4 - C7, 50 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 40, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, 
Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ 
11. weiblich, 22 Jahre, Luxations-Berstungsfraktur Th2 - Th4, Frakturen C3 - C7; Zustand 
nach anteriorer Plattenosteosynthese C2 - C6, 0 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Kar-
nofsky 30, VAS keine Angaben, Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Radiku-
lopathie, radikuläre Hypästhesie, BMS, Pathologie anterior und posterior, Vorbehandlung 
anteriore Plattenosteosynthese C2 - C6 
12. männlich, 76 Jahre, Metastase C7 - Th1, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 
40, VAS 40, Tetraparese/Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, 
radikuläre Hypästhesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörungen, Pathologie anterior, 
Vorbehandlung Korporektomie und Distraktionsspacer in C7 und Vertebroplastie in Th1 
und anteriore Verriegelungsplatte C6 - Th1, keine Vorbehandlung 
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13. weiblich, 67 Jahre, multisegmentale Spinalkanalstenose C4 - C6, 15 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 70, Spastik, Kraftgradminderung 3/5 klinische Mye-
lopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, BMS, Pathologie anterior, keine Vorbe-
handlung 
14. männlich, 60 Jahre, zervikale Myelopathie bei multisegmentaler Zervikalkanalstenose C3 
- C6, 38 Wochen Symptomdauer, Nurick 2, Karnofsky 80, VAS 70, klinische Myelo-
pathie, Pathologie posterior, Vorbehandlung konservativ seit über 6 Jahren 
15. männlich, 58 Jahre, Stenose des zervikalen Spinalkanals C2 - C7, 40 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 4, Karnofsky 50, VAS 30, Spastik, Kraftgradminderung 3/5, klinische Mye-
lopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ 
16. männlich, 63 Jahre, Spondylodiszitis C 2/3 mit epiduralem Empyem bei Zustand nach 
Drainage eines rechts-paravertebralen Abszesses und Multiabszesssyndrom nach Baucha-
ortenaneurysma und superinfizierter Y-Prothese, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 0, 
Karnofsky 90, VAS 10, Pathologie posterior und anterior, Vorbehandlung durch Drainage 
des prävertebralen Abszesses und Antibiose 
17. männlich, 58 Jahre, zervikale Myelopathie seit 1985, Zustand nach C3 - C5-Ersatz bei 
OPLL (Ossifikation des Ligamentum longitudinale posterius) und anteriorer Plattenosthe-
osynthese vor 1 Woche, intraoperativ kompliziert durch aufgebrauchte Dura und Verlet-
zung der Art. vertebralis (postoperativ mit Stent versorgt), 52 Wochen Symptomdauer, 
Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 40, Spastik, Kraftgradeinschränkung 4/5, klinische Myelo-
pathie, radikuläre Hypästhesie, BMS, Pathologie anterior  
18. weiblich, 51 Jahre, Metastase Mammakarzinom mit pathologischer Fraktur C7, 10 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 70, VAS 80, radikuläre Kraftgradminderung 
4/5, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, keine Vorbehandlung 
19. männlich, 76 Jahre, sekundäres Materialversagen nach Plattenostheosynthese bei Wirbel-
körperersatz C4/5 (primäre zervikale Myelopathie bei Stenose), 0 Wochen Symptomdau-
er, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 30, Spastik, Kraftgradminderung 4/5, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior  
20. männlich, 37 Jahre, Zustand nach C 5/6 Luxationsfraktur und anteriorer Verplattung, Kor-
rekturverlust, Instabilität, 20 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 30, VAS 10, 
Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörun-
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gen, Pathologie anterior, Vorbehandlung durch anteriore Plattenostheosynthese mit Be-
ckenkamminterponat 
21. männlich, 70 Jahre, Progredienz einer voroperierten (Wirbelkörperersatz und anteriore 
Verriegelungsplatte) und vorbestrahlten zervikalen Metastase eines Adenokarzinoms, 3 
Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 60, VAS 60, Kraftgradminderung 3/5, kli-
nische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, seit 
1998 progrediente Zervikobrachialgien 
22. männlich, 74 Jahre, sekundäre Instabilität mit Implantatdislokation nach anteriorer Platte-
nosteosynthese von C5 auf C7 nach Korporektomie C6 mit Beckenkamminterponat bei 
hochgradiger zervikaler Myelopathie vom 3.11.2001 - nach posteriorer Stabilisierung 1 
Schraube revidiert, 16 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 50, VAS 40, Kraft-
gradminderung 2/5, klinische Myelopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior  
23. männlich, 77 Jahre, degenerative Instabilität C4/5 nach Laminektomie C4 vor 14 Tagen 
bei akut dekompensierter zervikaler Myelopathie, 2 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, 
Karnofsky 40, VAS 10, Spastik, Kraftgradminderung 3/5 klinische Myelopathie, Radiku-
lopathie, radikuläre Hypästhesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörungen, Pathologie 
posterior, Vorbehandlung zuerst konservativ und dann am 18.04.2002 Notlaminektomie 
24. weiblich, 37 Jahre, C1/2 Instabilität nach traumatischer Densfraktur (Typ II nach Ander-
son), Zustand nach vergeblicher anteriorer Densverschraubung (nach Böhler), 0 Wochen 
Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, Pathologie anterior 
25. weiblich, 70 Jahre, zervikale Myelopathie und Zustand nach anteriorer zervikaler Fusion 
von C4 - C7 mittels Titanplattenosteosynthese nach Korporektomie C5 und C6 mit Be-
ckenkamminterponat, sekundäre Instabilität im Segment C3/4 mit kyphotischer Achsfehl-
stellung, 60 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 50, VAS 80, Kraftgradminde-
rung 3/5, klinische Myelopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, 1977 
Diskektomie C4/5, 08/2001 Korporektomie C4 und C5 
26. weiblich, 83 Jahre, dislozierte Densfraktur (Typ Anderson II), 0 Wochen Symptomdauer, 
Nurick 5, Karnofsky 30, VAS 50, Pathologie anterior, Vorbehandlung Crutchfield-
Extension 
27. weiblich, 23 Jahre, Osteoklastom C5, 12 Wochen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 
90, VAS 30, Pathologie anterior, Vorbehandlung durch Wirbelkörperersatz C5 Tumor-
teilextirpation Beckenkamminterponat mit anteriorer Platte C4 - C6 
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28. weiblich, 73 Jahre, Metastase eines Mammakarzinom (Erstdiagnose 1995) C2, Zustand 
nach Neon C1 - C3, revisionsbedürftige Schraube C1 links, 50 Wochen Symptomdauer, 
Nurick 0, Karnofsky 80, VAS 80, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie an-
terior, konservative Vorbehandlung 
29. männlich, 59 Jahre, zervikale Myelopathie bei zervikaler Stenose, 8 Wochen Symptom-
dauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 0, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, 
Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior und posterior, konservative 
Vorbehandlung 
30. weiblich, 55 Jahre, Metastase eines Kolonkarzinoms Th2, 5 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 0, Karnofsky 90, VAS 80, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anteri-
or, konservative Vorbehandlung 
31. weiblich, 80 Jahre, schwere zervikale Myelopathie bei absoluter Spinalkanalstenose C3 - 
C6, 50 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 10, Spastik, Kraftgrad-
minderung 2/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Patholo-
gie anterior, konservative Vorbehandlung 
32. männlich, 61 Jahre, zervikale Myelopathie, zentrales Halsmarksyndrom, Laminektomie 
C3 - C5, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 0, Spastik, Kraft-
gradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Vorbehandlung konservativ und operativ im 
Ausland 
33. weiblich, 78 Jahre, Luxationsfraktur C5/C6; zervikale Myelopathie, zentrales Halsmark-
syndrom, Morbus Bechterew, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 70, VAS 
40, Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hy-
pästhesie, konservative Vorbehandlung 
34. männlich, 32 Jahre, Polytrauma (Notarzteinsatzprotokoll), instabile C4 - C6 - Fraktur mit 
Wirbelbogenimpression in Höhe C5 links, 0 Wochen Symptomdauer, Nurick 5, Kar-
nofsky 10, VAS keine Angabe (analgosediert), Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelo-
pathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörun-
gen, Pathologie anterior und posterior 
35. männlich, 72 Jahre, osteolytischer Wirbelkörperprozess in Höhe C2 und C3 mit Myelon-
impression (Tuberkulose), 4 Wochen Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 80, VAS 70, 
Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung  
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36. männlich, 8 Jahre, ligamentäre Instabilität C1/2, 15 Wochen Symptomdauer, Nurick 1, 
Karnofsky 90, VAS 10, Pathologie anterior, Vorbehandlung konservativ, starre Zervikal-
orthese zur konsequenten Immobilisation 
37. weiblich, 76 Jahre, Metastase eines Adenokarzinoms C7, 5 Wochen Symptomdauer, Nu-
rick 1, Karnofsky 50, VAS 30, Kraftgradminderung 4/5, Radikulopathie, radikuläre Hy-
pästhesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung 
38. männlich, 67 Jahre, zervikale Myelopathie mit Stenose zwischen C3 - C7, kaudaler 
Schraubenausriss bei Plattenosteosynthese C4 - C7 bei Wirbelkörperresektion C5 und C6 
und Wirbelkörperersatz durch Beckenkamminterponat 30.04.2003 und 20.06.2003, 
frustraner Revisionsversuch, 20 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 
60, Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hy-
pästhesie, Pathologie anterior 
39. weiblich, 62 Jahre, multiple spinale Metastasen und Spinalkanalstenose C7, 5 Wochen 
Symptomdauer, Nurick 0, Karnofsky 70, VAS 80, Kraftgradminderung 3/5, klinische 
Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, konservative 
Vorbehandlung durch Analgetika 
40. männlich, 77 Jahre, zervikale Myelopathie, multisegmentale Spinalkanalstenose, 30 Wo-
chen Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 25, Spastik, Kraftgradminderung 3/5, 
klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, kon-
servative Vorbehandlung 
41. weiblich, 59 Jahre, multiple spinale Metastasen mit intraspinaler Raumforderung C3/4, 
instabil, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 40, Spastik, Kraft-
gradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pa-
thologie anterior, konservative Vorbehandlung 
42. männlich, 46 Jahre, atlantoaxiale Instabilität bei Metastase C2, 52 Wochen Symptomdau-
er, Nurick 1, Karnofsky 80, VAS 30, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung 
mit Analgetika 
43. männlich, 52 Jahre, Dislokation von Beckenkamminterponat und Verriegelungsplatte bei 
Zustand nach C5- und C6-Ersatz, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 40, 
VAS 60, Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, radikuläre Hypästhesie, Patho-
logie anterior 
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44. männlich, 77 Jahre, Instabilität bei Zustand nach anteriorem Wirbelkörperersatz C7 bei 
Plasmozytom, 3 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 70, VAS 30, Kraftgrad-
minderung 4/5, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior 
45. weiblich, 40 Jahre, zervikale Myelopathie bei Stenose des zervikalen Spinalkanals von 
C3/4 - C6/7, 16 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Karnofsky 60, VAS 40, Spastik, 
Kraftgradminderung 3/5, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, 
Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung 
46. männlich, 61 Jahre, Luxationsfraktur C3/C4, M. Bechterew, 1 Woche Symptomdauer, 
Nurick 5, Karnofsky 20, VAS 30, Kraftgradminderung 1/5, klinische Myelopathie, Radi-
kulopathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörungen, Pathologie posterior und anterior, 
konservative Vorbehandlung 
47. männlich, 63 Jahre, infektiöse Raumforderung (Spondylodiszitis) C3 - C5, 10 Wochen 
Symptomdauer, Nurick 5, Karnofsky 40, VAS 30, Kraftgradminderung 2/5, klinische 
Myelopathie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung 
48. weiblich, 78 Jahre, zervikale Stenose C4 - C7, 50 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Kar-
nofsky 60, VAS 60, klinische Myelopathie, Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pa-
thologie anterior, konservative Vorbehandlung 
49. männlich, 49 Jahre, multisegmentale Stenose C3/4 - C6/7, 150 Wochen Symptomdauer, 
Nurick 4, Karnofsky 50, VAS 60, Kraftgradminderung 0/5, klinische Myelopathie, Radi-
kulopathie, radikuläre Hypästhesie, Pathologie anterior, konservative Vorbehandlung 
50. weiblich, 63 Jahre, Spondylodiszitis C4/5, 22 Wochen Symptomdauer, Nurick 3, Kar-
nofsky 60, VAS 30, klinische Myelopathie, Pathologie anterior und posterior, konservati-
ve Vorbehandlung 
51. männlich, 62 Jahre, mehrsegmentale Stenose C3 - C5, 8 Wochen Symptomdauer, Nurick 
3, Karnofsky 70, VAS 0, klinische Myelopathie, Pathologie anterior und posterior, kon-
servative Vorbehandlung 
52. weiblich, 84 Jahre, C6 - Fraktur und diskoligamentäre Instabilität C6/7, Contusio spinalis, 
2 Wochen Symptomdauer, Nurick 1, Karnofsky 60, VAS 40, Kraftgradminderung 4/5, 
Radikulopathie, radikuläre Hypästhesie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörungen, Pa-
thologie anterior und posterior, konservative Vorbehandlung 
53. weiblich, 78 Jahre, multisegmentale Spondylodiszitis bei Psoasabszess; C5 - C6, Th9 - 
Th12, L1 - L4, 9 Wochen Symptomdauer, Nurick 4, Karnofsky 70, VAS 80, Radikulo-
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pathie, Blasen- und Mastdarmfunktionsstörungen, Pathologie anterior, Vorbehandlung 
Drainage von Psoasabszess 
54. männlich, 89 Jahre, Materialdislokation nach Böhlerverschraubung bei Densfraktur mit 
atlantoaxialer Instabilität wegen Osteoporose, 1 Woche Symptomdauer, Nurick 4, Kar-
nofsky 60, VAS 10, Kraftgradminderung 2/5, klinische Myelopathie, Pathologie anterior
2.2 Patientencharakteristik 
54 Patienten (männlich=31, weiblich=23, Altersmedian 63 Jahre) mit degenerativen (n=25), neo-
plastischen (n=14), traumatischen (n=11) oder infektiösen (n=4) Pathologien und einer medianen 
Symptomdauer von 12 Wochen (0-300 Wochen) wurden mit dem Neon Occipito-Cervical Sys-
tem zwischen Juli 2001 und Dezember 2003 behandelt (Tabelle 5). Daten wurden bis März 2004 
gesammelt, die Auswertung begann im Anschluss daran. Durchgeführt wurden primäre posteriore 
Instrumentierungen (n=40), sekundäre posteriore Instrumentierungen nach vorausgegangener 
Dekompression und anschließender kyphotischer Instabilität (n=2) und sekundäre posteriore In-
strumentierungen nach anteriorer Instrumentierung (n=12). Tabelle 6 zeigt die Indikationen im 
Detail, die zur posterioren Instrumentierung in diesem Patientenkollektiv geführt haben. Wir un-
terscheiden und differenzieren hier vereinfachend in traumatische, neoplastische, degenerative 
und infektiöse Pathologien, die einer operativen Intervention mit primärer oder sekundärer poste-
riorer Stabilisierung durch das Neon Occipito-Cervical System bedurften. Der Anteil der Patien-
ten mit signifikanter Komorbidität beträgt über 70 % (Diabetes mellitus, chronische Polyarthritis, 
kardiopulmonale Insuffizienz, systemische Tumorerkrankungen, systemische Infektionen, hoch-
gradige Adipositas).  
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Tabelle 5 
Zusammenfassung von demographischen Merkmalen der Patienten, die über einen posteri-
oren Zugang mit dem Neon ® Occipito-Cervical System stabilisiert wurden. 
Merkmale n-Anzahl 
Anzahl der Patienten 54 
Geschlecht (männlich/weiblich) 31/23 
Alter (Jahre) 
      Median 
      Minimum-Maximum 
      ≥ 65 
      ≥ 70 
      ≥ 80 
63 
8-89 
32 
19 
6 
Erkrankung 
      degenerativ 
      neoplastisch 
      traumatisch 
      infektiös  
25 
14 
11 
4 
Symptomdauer bis OP (Wochen) 
      Median 
      Minimum-Maximum 
12 
0-300 
Anzahl von fusionierten Segmenten/Patient 
      Median 
      Minimum-Maximum 
4 
1-6 
vorausgegangene operative Behandlung 
      anteriorer Zugang 
      posteriorer Zugang 
12 
2 
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Tabelle 6 
Indikationen für die posteriore Instrumentierung mit dem Neon ® Occipito-Cervical System 
Erkrankung Indikation 
 degenerativ  
- mehrsegmentale Pathologie (≥ 3 Bewegungssegmente), kombi-
niert mit Laminektomie bei Streckfehlstellung oder bei kyphoti-
scher Fehlstellung der Halswirbelsäule 
- nach anteriorer Korporektomie, wenn Instabilität erwartet wird 
- Materialversagen nach Korporektomie (in Kombination mit an-
teriorer Revision) 
-    symptomatische kyphotische Deformität im Verlauf nach Lami-
nektomie 
 neoplastisch 
   -    palliativ bei drohender Instabilität/Fraktur 
   -    posteriore oder kombinierte anteriore - posteriore Pathologie 
 traumatisch 
   -    kombinierte anteriore - posteriore Pathologie 
   -    Kettenfrakturen (kombiniert mit anteriorer Instrumentierung) 
   -    den Spinalkanal einengendes Knochenfragment
   -    Diskoligamentäre Instabilität C1/2 
- nicht fusionierte Dens-Fraktur Type II nach Anderson (als The-
rapieoption der 2. Wahl) 
 infektiös 
   
   - mehrsegmentale Pathologie (≥ 3 Bewegungssegmente) 
   - intraspinales Empyem und neurologisches Defizit 
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2.3 Untersuchungs- und Bewertungsgrundlage 
Die Patienten wurden einer körperlichen Untersuchung unterzogen, und die jeweilige Schmerzin-
tensität wurde mit Hilfe der visuellen Analogskala (VAS) dokumentiert, hier entsprechen 0 Punk-
te der Schmerzfreiheit und 10 Punkte der schlimmst möglichen Schmerzausprägung. Das Aus-
maß der Myelopathie wurde mit der Nurick Skala (Tabelle 7) erfasst (Nurick, 1972). Grad 0 ent-
spricht rein radikulären Beschwerden ohne Hinweis auf eine Myelopathie. Grad 1 entspricht einer 
Myelopathie ohne Gangstörung. Grad 2 entspricht leichten Gangstörungen ohne Einschränkung 
der Arbeitsfähigkeit. Bei Grad 3 ist der Patient hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit eingeschränkt 
und hat deutliche Gangstörungen. Grad 4 entspricht einer Gangstörung, bei der der Patient auf 
eine Gehhilfe angewiesen ist. Grad 5 bedeutet, dass der Patient bettlägerig oder auf einen Roll-
stuhl angewiesen ist. Die Graduierung des körperlichen funktionellen Status erfolgte anhand der 
modifizierten Karnofsky Skala (Karnofsky, 1949) (Tabelle 8). Hier werden krankheitsbedingte 
körperliche Funktionseinschränkungen, die Einfluss auf die Alltagsbewältigung, Selbständigkeit 
und Mobilität haben, in 10er-Schritten mit 0 (tot) bis 100 Punkten (keine Einschränkung und kein 
Anzeichen einer Erkrankung) bewertet. 
Präoperativ wurden Röntgenuntersuchungen anterior-posterior und seitlich, ein Computerto-
mogramm und – falls erforderlich – eine MRT oder eine Myelographie der zervikalen und oberen 
thorakalen Wirbelsäule durchgeführt. Direkt postoperativ wurde eine CT-Kontrolle durchgeführt, 
um die Lage des eingebrachten Implantatmaterials und gegebenenfalls die durchgeführte Dekom-
pression zu kontrollieren. Postoperativ und zu jeder Verlaufskontrolle wurden Röntgenuntersu-
chungen in zwei Ebenen, anterior-posterior und seitlich, wiederholt. Außerdem beantworteten die 
Patienten den im folgenden Kapitel vorgestellten SF („short form“)-36-Fragebogen zu vorab 
festgesetzten Zeitpunkten (präoperativ, postoperativ, nach 3, 6, 12, 24 Monaten). Der SF-36-Test 
verfolgt zwei Gesundheitsaspekte: die mentale und die physische Gesundheit. In Abhängigkeit 
von durchgeführten Therapiemaßnahmen können Veränderungen der mentalen und physischen 
Gesundheit beobachtet und dokumentiert werden. Losgelöst von objektivierbaren Untersu-
chungsmethoden kann so erfasst werden, ob eine ergriffene Therapiemaßnahme die Lebenszu-
friedenheit eines Patienten verbessert hat. 
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Tabelle 7 
Einteilung nach Nurick (Nurick, 1972) 
 Grad 0 Radikuläre Symptomatik, keine Zeichen der Myelonbeteiligung 
 Grad I Zeichen der Myelonbeteiligung, keine Gangstörung 
 Grad II  Leichte Gangstörung, voll arbeitsfähig 
 Grad III Mäßige Gangstörung, keine Gehhilfen, eingeschränkt arbeitsfähig 
 Grad IV Gehen nur mit Unterstützung möglich 
 Grad V Bettlägerig, auf Rollstuhl angewiesen
Tabelle 8 
Einteilung nach Karnofsky, modifiziert (Karnofsky, 1949) 
Index / Punktwert Funktion 
100 Normalzustand, keine Beschwerden, keine manifeste 
Erkrankung  
90 minimale Krankheitssymptome  
80 normale Leistungsfähigkeit mit Anstrengung  
70 eingeschränkte Leistungsfähigkeit, arbeitsunfähig, 
kann sich alleine versorgen  
60 gelegentliche fremde Hilfe  
50 krankenpflegerische und ärztliche Hilfe, nicht dauernd 
bettlägerig  
40 bettlägerig, spezielle Pflege erforderlich  
30 schwerkrank, Krankenhauspflege notwendig  
20 Krankenhauspflege und supportive Maßnahmen erfor-
derlich  
10 moribund, Krankheit schreitet schnell fort  
0 Tod 
2.4 SF-36-Test  
(Ware et al., 2000, 2001) 
Medizinischer Behandlungserfolg muss sich daran messen lassen, ob durch eine bestimmte Pro-
zedur auch eine Verbesserung der Lebensqualität im Vergleich zur Nichtbehandlung oder zum 
Zustand vor der Behandlung erreicht werden kann. Studien zur Bewertung von Behandlungser-
gebnissen sind dabei unter anderem auch wichtig für die Dokumentation von ökonomischer Effi-
zienz im Gesundheitswesen.  
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Der SF-36-Test besteht aus 36 Items, die sich 9 Konzepten zuordnen lassen (Tabelle 9). Von die-
sen 9 Konzepten können 8 Konzepte (35 Items) mit unterschiedlicher Gewichtung 2 Komponen-
ten zugeordnet werden: dem körperlichen Gesundheitsaspekt (PCS) und dem mentalen Gesund-
heitsaspekt (MCS), die zusammen in der Lage sind, Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 
zweidimensional gut zu beschreiben (Tabelle 10). Das mit 1 Item (laufende Item-Nummer 2) 
repräsentierte Konzept „Veränderung der Gesundheit/TEND“ ist eigenständig und unabhängig 
von PCS und MCS. In der Trennung zwischen physischer und mentaler Situation zeigt sich die 
Stärke des SF-36-Tests. Der Test ist altersunabhängig, nicht-krankheitsspezifisch und nicht-
behandlungsspezifisch. Bewertungen an einer Patientengruppe über die Zeit sind ebenso möglich 
wie die vergleichende Bewertung unterschiedlicher Patientengruppen. Jedes Konzept mit Aus-
nahme des Konzepts „TEND“  korreliert mit PCS und MCS positiv oder negativ. Eine Reduktion 
von 36 Items über 8 Konzepte auf letztendlich 2 Komponenten ist ohne nennenswerten Verlust an 
Informationsqualität möglich. Die Erhebung des SF-36-Fragebogens ist als direktes Interview, 
Selbstbefragung ab 14 Jahren, Telefoninterview oder E-Mail möglich und nicht ortsgebunden. 
Die Testdurchführung und Auswertung ist gut standardisiert. Jedes Item geht in nur ein Konzept 
ein. Jedes Konzept mit Ausnahme von „TEND“ ist mit jeder Komponente korreliert – hoch signi-
fikant oder gering. 3 Konzepte korrelieren hoch mit PCS und 2 mit MCS; für insgesamt 3 Kon-
zepte gibt es Mischkorrelationen. Jede Komponente kann zu 75 % durch nur 2 Konzepte wieder-
gegeben werden. Reliabilität und Validität sind erwiesenermaßen gut. Interkulturelle Unterschie-
de wiegen prinzipiell schwerer als Alter, Geschlecht und sozialer Status. Diese Berechnungen 
wurden in verschiedenen Ländern durchgeführt (DK, FRA, GER, IT, NL, NOR, ESP, SW, UK, 
USA), mit kulturabhängigen geringen Unterschieden in der Korrelation, mit der die Konzepte in 
die Komponenten eingehen.  
Nach Transformation der Komponenten um einen Mittelwert von 50±10 SD ist es möglich, Zu-
friedenheit und Wohlgefühl quantitativ auszudrücken. Werte über 50 bedeuten, dass es einer Per-
son/Gruppe subjektiv besser geht als der Normbevölkerung; Werte unter 50 bedeuten, es geht 
einer Person/Gruppe subjektiv schlechter als der Normbevölkerung.  
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Tabelle 9 
Konzept – Item-Anzahl – Anzahl der Abstufung – Beschreibung 
Konzepte  
Item-
Anzahl  
Anzahl der 
Stufen  
Beschreibung des Konzeptes  
Körperliche Funktionsfähig-
keit (KÖFU)  
10  21  Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand körper-
liche Aktivitäten, wie Selbstversorgung, Gehen, 
Treppensteigen, Bücken, Heben und mittel-
schwere oder anstrengende Tätigkeiten beein-
trächtigt  
Körperliche Rollenfunktion 
(KÖRO) 
4  5  Ausmaß, in dem der körperliche Gesundheitszu-
stand die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigt, z.B. weniger schaffen als ge-
wöhnlich, Einschränkungen in der Art der Akti-
vitäten, oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivi-
täten auszuführen  
Körperliche Schmerzen 
(SCHM) 
2  11  Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der 
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im 
als auch außerhalb des Hauses  
Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung (AGES) 
5  21  Persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschl. 
aktueller Gesundheitszustand, zukünftige Erwar-
tungen und Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Erkrankungen  
Vitalität (VITA) 4  21  Sich energiegeladen und voller Schwung fühlen, 
versus müde und erschöpft  
Soziale Funktionsfähigkeit 
(SOFU) 
2  9  Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit 
oder emotionale Probleme normale soziale Ak-
tivitäten beeinträchtigen  
Emotionale Rollenfunktion 
(EMRO) 
3  4  Ausmaß, in dem emotionale Probleme die Ar-
beit oder andere tägl. Aktivitäten beeinträchti-
gen - unter anderem weniger Zeit aufbringen, 
weniger schaffen und nicht so sorgfältig wie 
üblich arbeiten  
Psychisches Wohlbefinden 
(PSYC) 
5  26  Allgemeine psychische Gesundheit, einschl. 
Depression, Angst, emotionale und verhaltens-
bezogene Kontrolle, allgemeine positive Ge-
stimmtheit  
Veränderung der Gesundheit 
(TEND) 
1  5  Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes 
im Vergleich zum vergangenen Jahr  
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Tabelle 10 
Konzept – Gesundheitsaspekt 
2.5 Operatives Procedere 
Die posteriore Instrumentierung wurde in Intubationsnarkose durchgeführt. Die Patienten wurden 
in Bauchlage auf einer Gelmatte gelagert, die Brust und Becken unterstützt. Der Kopf wurde 
wahlweise in einer Mayfieldklemme oder in einer halboffenen Kopfringstütze fixiert. Die Arme 
wurden unter leichtem kontinuierlichem Zug nach kaudal fixiert, um eine bestmögliche intraope-
rative Durchleuchtung zu ermöglichen. Prophylaktisch wurden einmalig 2 g Cefazolin bzw. 
600 mg Clindamycin bei Penicillinallergie 30 min vor OP-Beginn infundiert. Haarrasur in der 
Mittellinie falls notwendig. Nach medianem Hautschnitt wurde die paravertebrale Muskulatur 
stumpf von den posterioren Wirbelsäulenstrukturen bis zu den lateralen Rändern der Gelenkfort-
sätze abgelöst. Anschließend wurden die entsprechenden Schrauben (siehe unten –  
Neon Occipito-Cervical System) unter Bildwandler- und anatomischer Landmarkenkontrolle 
eingebracht. Bevor die Fusion und die Stabilisierung durch das Stabsystem durchgeführt wurden, 
erfolgte gegebenenfalls die posteriore Dekompression (Laminektomie, Hemilaminektomie, La-
minoplastie) unter Zuhilfenahme einer Hochgeschwindigkeitsfräse und von Kerrison-Stanzen 
Konzept Gesundheitsaspekt 
Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) 
Körperliche Rollenfunktion (KÖRO) 
Körperliche Schmerzen (SCHM) 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (A-
GES) 
Körperliche Gesundheit (PCS) 
Vitalität (VITA) 
Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) 
Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 
Psychisches Wohlbefinden (PSYC) 
Seelische Gesundheit (MCS) 
Veränderung der Gesundheit (TEND)   
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unterschiedlicher Größe. Im Anschluss wurden 2 Vakuum-Wunddrainagen subfaszial eingebracht 
und die Wunde schichtweise verschlossen. 
2.6 Neon Occipito-Cervical System 
Das seit 2000 verfügbare Neon Occipito-Cervical System (Abbildung 11) ist ein neuartiges aus 
einer Titanium-Legierung gefertigtes, modulares System, dessen instrumentelle Details bereits 
ausgiebig beschrieben wurden (Huch et al., 2004; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002a, 
2002b; Richter et al., 2005). Es besteht aus einem breiten Spektrum von verschiedenen Schrau-
ben, die neben Pedikelschrauben eine Fixierung am Okziput, den Massae laterales von C1 bis 
Th1, und an C1/2 transartikulär erlauben. Zugelassen ist das System zur Instrumentierung von C0 
bis mittlerweile Th8. Alle Schrauben mit Ausnahme der Okzipitalschrauben sind kanüliert und 
können über 4,5 mm Längsbrücken mittels Konnektoren unterschiedlicher Länge verbunden 
werden. Weiterhin können Atlashaken in Kombination mit C1/2 transartikulären Schrauben be-
nutzt werden. 3-Punktabstützungen mit autologen Knochenimplantaten und Cerclagen-
Verbindungen, wie sie über lange Zeit erforderlich waren (Callahan et al., 1977; Goel et al., 
1994; Grob et al., 1990; Grob et al., 1991; Grob et al., 1994; Perry, 1959; Sonntag et al., 1991; 
Wertheim et al., 1987) werden so überflüssig. Das System ist voll CT-navigationstauglich. Die 
Navigation soll eine präzisere Schraubenplatzierung ermöglichen und durch größere Sicherheit 
die Instrumentierung erleichtern. Die Zuhilfenahme von Computernavigation und, falls vorhan-
den, intraoperativer ISO-C-3D-Bildgebung durch Bildwandler hilft, das Risiko schwerwiegender 
neurogener und vaskulärer Komplikationen durch Schraubenfehllagen zu reduzieren. Computer-
navigation soll laut Forderung einiger Autoren insbesondere für die transartikuläre Verschrau-
bung C1/2 als Standard etabliert werden. Allerdings verlängert sich hierdurch die OP-Zeit (Arand 
et al., 2001; Hott et al., 2004a, 2004b; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002; Richter et al., 
2004). 
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Abbildung 11 
 Das Neon Occipito-Cervical System ist hier beispielhaft im Bereich der mittleren Hals-
wirbelsäule mit Pedikelschrauben instrumentiert dargestellt 
2.7 Datenauswertung 
Um den Einfluss des operativen Vorgehens mit posteriorer Stabilisierung durch das Neon Occi-
pito-Cervical System auf die Untersuchungsparameter zu untersuchen, wurden die Daten vor dem 
Eingriff, bei Entlassung und der letzten Verlaufsuntersuchung mithilfe des „Wilcoxon-Test“ für 
abhängige Stichproben verglichen. Dieser Test ist als nichtparametrisches Testverfahren geeig-
net, aus einer Grundgesamtheit ein Merkmal zu betrachten, dessen Verteilung durch die stetige 
und symmetrische Verteilungsfunktion beschrieben wird, die aber keine Normalverteilung zu 
sein braucht. Hier wird geprüft, ob ein Erwartungswert der Verteilung mit einem vorgegeben 
Wert übereinstimmt. Die Daten werden als Mittelwert bzw. Median plus/minus mittlerer Stan-
dardfehler des Mittelwerts (SEM) angegeben. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 ist 
erforderlich, um die Null-Hypothese zu verwerfen und einen statistisch signifikanten Unterschied 
aufzuzeigen (Heinecke et al., 1992).  
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3 Ergebnisse 
Von 54 Patienten, die mit dem Neon Occipito-Cervical System versorgt wurden, gingen 6 Pati-
enten für die Verlaufskontrolluntersuchungen verloren, da sie nur zur Operation über die jeweili-
gen ausländischen Botschaften zugewiesen wurden. 2 Patienten verstarben innerhalb der ersten 
30 postoperativen Tage, und zwar eine 79-jährige Patientin aufgrund eines Mesenterialarterienin-
farktes und ein 58-jähriger Patient aufgrund einer Sepsis nach Verletzung des Hypopharynx wäh-
rend des ventralen Eingriffs. 7 Patienten verstarben vor Verlaufskontrolluntersuchungen an Tu-
morprogress. Die Datenerhebung war bei 34 der verbleibenden 39 Patienten vollständig (87 %). 
Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum beträgt 9±1,1 Monate. Bei 54 durchgeführten Operatio-
nen (mittlere OP-Zeit: 166±7 Minuten) wurden 315 Schrauben (6±1.4/Patient) in 159 Wirbelkör-
per implantiert, um 1-6 Segmente (3±0.2) zu stabilisieren. Abbildung 12 illustriert die Häufigkeit 
der instrumentierten Höhen zwischen C0 und Th5 mit einer klaren Dominanz der Segmente C3 
bis Th1. Jenseits dieser Segmente bestand relativ selten die Indikation für eine posteriore Instru-
mentierung. Der Spinalkanal wurde bei 30 Patienten eröffnet. 25 davon wurden laminektomiert, 4 
hemilaminektomiert und bei einem Patienten wurde eine Laminoplastie durchgeführt. Tabelle 13 
führt die prozedurassoziierten Komplikationen auf. Die Schraubenlage wurde in 9 Fällen als sub-
optimal oder revisionsbedürftig (=Kortikalisverletzung) definiert. Von diesen mussten 5 Schrau-
ben revidiert werden. Grundlage für die Entscheidung war der radiologische Befund mit dem 
Verdacht auf nicht suffiziente Stabilität oder mögliche Nervenwurzel- oder Myelonirritationen. 
Bei einem Patienten waren beide Pedikelschrauben zu wenig konvergent eingebracht, so dass 
eine beidseitige Okklusion der Arteria vertebralis im Foramen transversarium resultierte. Da der 
Patient bei guter und angiographisch gesicherter Kollateralisation und suffizientem Circulus arte-
riosus Willisii neurologisch unauffällig war, wurden die Schrauben in situ belassen. Eine epifas-
ziale Wundinfektion musste bei einem chronisch Cortison-behandelten Patienten revidiert wer-
den. Ein pneumektomierter Patient hatte eine verlängerte Entwöhnungsphase vom Beatmungsge-
rät, bedingt durch eine beginnende Pneumonie. Außerdem beobachteten wir ein Materialversa-
gen: 6 Monate postoperativ kam es bei einem Patienten zu einer Dislokation der Atlasklammer, 
die zu einer Revisions-OP führte, bei der die dislozierte Klammer durch eine Massa-lateralis-
Schraube in C1 ersetzt wurde. Es kam zu keinem signifikanten Korrekturverlust in der sagittalen 
Achsausrichtung. Es wurde kein Materialbruch der implantierten Hardware innerhalb des Beo-
bachtungszeitraumes beobachtet. Die Morbidität und Unabhängigkeit des Patienten, beurteilt mit 
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dem Karnofsky Index (Abbildung 15), und das subjektive Schmerzempfinden, beurteilt mit der 
visuellen Analogskala (Abbildung 14), konnten durch das operative Vorgehen signifikant verbes-
sert werden von VAS 4±2,5 präoperativ auf VAS 1,7±1,1 postoperativ und verbesserten sich zu-
dem im weiteren postoperativen Verlauf bis zur letzten Nachuntersuchung auf VAS 0,5±0,8 (Ab-
bildung 14). Der Karnofsky Index zeigt eine Verbesserung von präoperativ 60±19 auf postopera-
tiv 70±20,3 Punkte und bis auf 80±16,4 Punkte bei der letzten Nachuntersuchung. Nur bei 2 Pati-
enten zeigte sich postoperativ eine Verschlechterung der Mobilität von vorübergehend Nurick 3 
auf 4 und von Nurick 4 auf 5 (Abbildung 16). Von der präoperativen Datenerhebung über die 
postoperative Datenerhebung bis zur letzten Nachuntersuchung verbesserte sich die myelopathi-
sche Gangunsicherheit bei dem Patientenkollektiv von Nurick 3±1,7 über Nurick 2,7±1,7 auf 
Nurick 2,3±1,6. Diese geringe Verbesserung der Gehfähigkeit und Mobilität erreicht aber keine 
statistische Signifikanz (Abbildung 16). 
Abbildung 12 
Häufigkeitsverteilung der instrumentierten Wirbelsäulensegmente (C0 - Th5) 
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Tabelle 13
Summe und Inzidenz von prozedurassoziierten Komplikationen 
Komplikation n-value Inzidenz (%) 
suboptimale Schraubenposition (auf postop. CT) 9 2,8 
revidierte Schrauben (asymptomatisch) 5 1,6 
bilaterale Vertebralarterien-Okklusion (asymptomatisch) 1 1,9 
Wundinfektion (epifascial) 1 1,9 
prolongierte postoperative Beatmung 1 1,9 
Dislokation von Atlasklammern (asymptomatisch) 1 1,9 
Abbildung 14 
VAS – Visuelle Analogskala
SEM: Standardfehler des Mittelwerts 
  prä-op: präoperativ 
post-op: postoperativ 
  letzte U: letzte Nachuntersuchung
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Abbildung 15 
Karnofsky Index  
SEM: Standardfehler des Mittelwerts 
  prä-op: präoperativ 
  post-op: postoperativ 
  letzte U: letzte Nachuntersuchung 
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Abbildung 16   
Nurick-Einteilung von 0-5  
  SEM: Standardfehler des Mittelwerts 
  prä-op: präoperativ 
  post-op: postoperativ 
  letzte U: letzte Nachuntersuchung 
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Die Ergebnisse der SF-36-Befragung sind in einer dichotomisierten Darstellung zusammenge-
fasst zu einer mentalen und physischen Gesundheitskomponente (Abbildung 17). Beide Kompo-
nenten zeigen eine signifikante Verbesserung der subjektiv bewerteten Gesundheit zwischen der 
präoperativen und der letzten postoperativen Nachuntersuchung. 
Die absoluten Zahlen sind letztlich so zu verstehen, dass ein ermittelter Wert von 50 bedeutet, 
dass die subjektiv ermittelte und gefühlte Gesundheit einem Wert entspricht, wie er in einer re-
präsentativen Normalbevölkerung ermittelt wurde, die sowohl aus gesunden als auch zu einem 
gewissen Prozentsatz aus erkrankten Individuen besteht. Ein solch repräsentativer Wert berück-
sichtigt sowohl Alterstruktur, Gesundheitsstruktur als auch interkulturelle Unterschiede innerhalb 
einer Normbevölkerung. Eine Abweichung von 10 Punkten von der Norm (50 Punkte) bedeutet 
hier eine Verschiebung der gefühlten Gesundheit, gemessen an der Normalbevölkerung, um eine 
Standardabweichung. Werte >50 entsprechen einem relativ besseren Gesundheitsempfinden und 
Werte <50 entsprechen einem relativ schlechteren Gesundheitsempfinden. Präoperativ ist für die 
mit dem Neon Occipito-Cervical System operierten Patienten ein physischer Gesundheitsaspekt 
(PCS)-Wert von 34,47 im „norm-based scoring“ ermittelt worden und ein mentaler Gesundheits-
aspekt (MCS) von 44,17. Postoperativ wurde ein PCS von 43,67 und ein MCS von 50,54 errech-
net. Der um mehr als eine Standardabweichung von der Normbevölkerung abweichende präope-
rative PCS-Wert ist Ausdruck einer starken körperlichen Funktionseinschränkung, verursacht 
durch die vorbestehende Erkrankung an der Halswirbelsäule und auch durch Komorbidität. Eben-
so ist der MCS präoperativ unterhalb der Norm, wenn auch nicht so diskrepant abweichend von 
der Norm wie der PCS. 
Postoperativ wird eine signifikante Verbesserung des PCS auf 43,67 und des MCS auf 50,54 ge-
funden. Das bedeutet, der postoperativ subjektiv eingeschätzte mentale Gesundheitszustand ent-
spricht dem Mittelwert in der Normalbevölkerung, während der physische Gesundheitszustand 
noch subnormal ist. 
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Abbildung 17 
SF 36 – „norm-based scoring” 
SEM: Standardfehler des Mittelwerts 
  prä-op: präoperativ 
  post-op: postoperativ 
letzte U: letzte Nachuntersuchung
3.1 Fallbeispiele 
Im Folgenden werden 4 Fallbeispiele für die Anwendung des Neon Occipito-Cervical System 
präsentiert, um die Vielseitigkeit und Flexibilität dieses Systems zu verdeutlichen. 
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Fallbeispiel 1 
Präoperativer Status: 80-jährige Patientin mit hochgradig ausgeprägter Myelopathie (Nurick Grad 5) 
und relevanten Begleiterkrankungen (Herzinfarkt und Diabetes mellitus), Karnofsky 40, VAS 10. 
Bild a) T2-gewichtetes MRT zeigt eine zervikale Myelomalazie und eine multisegmentale zervi-
kale Spondylosis mit hieraus resultierender Stenose von C3/4 bis C6/7 mit einem Kon-
traststop bei C3/4 in der Myelographie.  
Chirurgische Therapie: Dekompressive Laminektomie C3 - C6, posteriore Stabilisierung von C2 
(Pedikelschrauben) über C5 bis C7 (Massa-lateralis-Schrauben) verbunden mit 4,5 mm Stabsys-
tem (OP-Zeit 115 Min.). 
Bild b)  Postoperative Röntgenaufnahme. 
Bild c)  CT-Scan zeigt zufriedenstellendes Alignment der Halswirbelsäule und korrekte Positio-
nierung der Pedikelschrauben in C2 (oben) und Massa-lateralis-Schrauben in C5 und C7 
(unten). 
Postoperativer Status: Verbesserung der Mobilität bei der Patientin auf Nurick 4 innerhalb weni-
ger Tage und Stabilisierung auf diesem Level bis zur letzten Nachuntersuchung 15 Monate post-
operativ (Karnofsky 50, VAS 5), radiologisch kein Hinweis auf Instabilität. 
Abbildung 18  : Bild a-c) 
Bildgebung durch MRT, zervikale Myelographie, Röntgen HWS in 2 Ebenen, CT-HWS 
a) b)
c)
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Fallbeispiel 2 
Präoperativer Status: 38-jährige Patientin mit einem 16-jährigen Krankheitsverlauf von chroni-
scher Polyarthrits mit Zervikobrachialgien und nuchaler Hypästhesie. Nebenbei leidet die Patien-
tin an häufig wiederkehrender Pleuritis und Perikarditis mit paroxysmaler Tachykardie. 
Bild a) T2-gewichtetes MRT und sagittale CT-Rekonstruktion zeigen eine atlantoaxiale Instabili-
tät mit tiefgreifender rheumatoider Pannusbildung im Atlantodentalgelenk mit nachfol-
gend atlantoaxialer Subluxation.  
Chirurgische Therapie: Offene Revision der Subluxation und posteriore Fixation C1 gegen C2 
mit Massa-lateralis-Schrauben, C2 Isthmus-Schrauben und einer posterioren interspinösen Fusion 
mit autologem Beckenkamm (OP-Zeit 205 Minuten). 
Bild b) Postoperative sagittale CT-Rekonstruktion. 
Bild c) CT-Scan bestätigt zufriedenstellende Position des implantierten Materials und eine signi-
fikante Reduktion der vorbestehenden atlantoaxialen Distanz. 
Postoperativer Status: Patientin konnte unmittelbar postoperativ mobilisiert werden (Nurick 0)  
Abbildung 19 
Bild a-c): Bildgebung durch MRT und CT des kraniozervikalen Übergangs 
a) b)
c)
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Fallbeispiel 3 
Präoperativer Status: 51-jährige Patientin mit Brustkrebs und einer osteolytischen Fraktur von 
Th1 mit schwerer Zervikobrachialgie (VAS 8), Hypästhesie bis nach D1 beidseits ausstrahlend 
ohne motorisches Defizit oder Gangstörung.  
Bild a) T1-gewichtetes MRT mit Gadolinium zeigt multiple Wirbelkörpermetastasen und eine 
osteolytische Fraktur von Th1 mit Einengung des Spinalkanals.  
Chirurgische Therapie: Posteriore Dekompression via Laminektomie C7 - Th2 und Instrumentie-
rung mit Massa-lateralis-Schrauben C5 und C6 und Pedikelschrauben Th3 und Th4. (OP-Zeit 175 
Minuten). Sekundär anteriore Korporektomie C7 - Th2 mit anteriorer Verriegelungsplatte C5 - Th3.  
Bild b) Postoperative Röntgenaufnahmen zeigen ein suffizientes „Re-Alignment“ des zerviko-
thorakalen Überganges mit korrekter Positionierung der eingebrachten Implantate sowohl 
von posterior als auch von anterior.  
Bild c) CT-Scan zeigt adäquate Positionierung der Massa-lateralis-Schraube links und Pedi-
kelschraube rechts.  
Postoperativer Status: Signifikante Schmerzreduktion auf VAS 1 ohne zusätzliche Symptome. 
Die Patientin wurde zur anschließenden postoperativen Radiatio und Chemotherapie entlassen. 
Abbildung 20 
Bild a-c): Bildgebung durch MRT, Röntgen –HWS in 2 Ebenen, CT-HWS 
c)
a) b)
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Fallbeispiel 4 
Präoperativer Status: 58-jähriger Patient mit Nierenzellkarzinom und einer Metastase in C2 mit 
Nuchalgie (VAS 3) und beginnender Myelopathie (Nurick 1). 
Bild a) In sagittalen CT-Rekonstruktionen zeigt sich eine große osteolytische Metastase vom 
Wirbelkörper C2 inkl. Dens axis mit daraus resultierender atlantoaxialer Instabilität.  
Chirurgische Therapie: Posteriore Stabilisierung C0 - C3 und autologe Knochenspan-
Interposition (OP-Zeit 210 Minuten).  
Bild b) Postop-CT in sagittaler Rekonstruktion. 
Bild c) CT-Scan bestätigt adäquate Positionierung des eingebrachten Osteosynthesematerials. 
Postoperativer Status: Patient wurde in adjuvante postoperative Radiatio und Chemotherapie ent-
lassen. Sein Zustand hatte sich sowohl neurologisch, Nurick 0, als auch hinsichtlich seiner Na-
ckenschmerzen, VAS 1, verbessert.  
Abbildung 21 
Bild a-c): Bildgebung durch CT-HWS einschließlich des kraniozervikalen Übergangs 
a) b)
c)
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4 Diskussion 
In dieser Studie untersuchten wir ein ausgesprochen heterogenes Patientenkollektiv (Liste 4, Ta-
belle 5) mit einem hohen Anteil an alten und komorbiden Patienten, die zumeist mehrsegmentale 
Pathologien an der Halswirbelsäule aufwiesen. 
Die Patienten wurden mit einem seit dem Jahr 2000 verfügbaren System zur posterioren Instru-
mentierung an der Halswirbelsäule behandelt: Neon Occipito-Cervical System. 
Vereinfachend haben wir die vielfältigen Pathologien des Patientenkollektivs zusammengefasst 
und diese Pathologien dann als degenerativ, traumatisch, infektiös und neoplastisch klassifiziert. 
Detaillierte Indikationen, die sich hieraus ableiten, sind ausführlich in Tabelle 6 beschrieben.  
Bei diesem Patientenkollektiv führten wir bei 24 Patienten (44 %) die alleinige Stabilisierung mit 
dem Neon Occipito-Cervical System als therapeutisches Procedere durch. Eine zusätzliche De-
kompression erhielten 30 Patienten (56 %). In 26 % der Fälle, n=14, von insgesamt 54 Patienten 
wurde die posteriore Instrumentierung als sekundäres Verfahren nach vorangegangener anteriorer 
Operation oder alleiniger posteriorer Laminektomie durchgeführt. 
Ein solches operatives Vorgehen ist nicht unumstritten, erst recht dann nicht, wenn die posteriore 
Instrumentierung prophylaktisch bei postoperativ zu erwartender Instabilität durchgeführt wird.  
Vorbehalte gegenüber der posterioren Instrumentierung gründen nicht zuletzt auf den in der Ein-
leitung aufgeführten anatomischen Besonderheiten der Halswirbelsäule, die das Instrumentieren 
anspruchsvoll gestalten. So zeigten radiologische und anatomische Untersuchungen, dass die Pe-
dikel von C3 - C6 relativ schmal sind. Dadurch ist die Platzierung von Pedikelschrauben für diese 
Etagen technisch anspruchsvoll und risikoreich (Jones et al., 1997; Kamimura et al., 2000; Kast et 
al., 2005; Ludwig et al., 1999). Pedikel mit einem Durchmesser von unter 4 mm erscheinen nicht 
für die transpedikuläre Instrumentierung geeignet (Richter et al., 2000; Richter et al., 2002). Das 
Neon Occipito-Cervical System berücksichtigt diese Besonderheiten und ermöglicht über 
Kirschner-Draht geführte Schrauben (Pedikelschrauben oder Massa-lateralis-Schrauben), bei Be-
darf mit Anbindung an Navigationssysteme oder ISO-C-3D-Bildwandler, eine verhältnismäßig 
sichere Schraubenplatzierung. 
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Neben einer biomechanisch und anatomisch motivierten Risikobewertung müssen aber auch das 
Zugangstrauma, zu erwartende Ergebnisse und die individuelle Prognose des Patienten berück-
sichtigt werden. 
Mit einem Anteil von 25 % sind neoplastische Läsionen in unserem Patientenkollektiv relativ 
stark repräsentiert. Huch et al. halten die posteriore Instrumentierung im Sinne eines palliativen 
chirurgischen Ansatzes für dieses Patientengut für indiziert und berichten über eine stabile Fixie-
rung mit dem Neon Occipito-Cervical System ohne Korrekturverlust oder Materialversagen in 
allen Fällen und propagieren dieses Vorgehen als eine relativ blut- und zeitsparende Prozedur 
(Huch et al., 2004). Der Benefit einer suffizienten Stabilisierung bei geringerem Zugangstrauma 
findet seine Entsprechung in einer signifikanten Verlängerung der Überlebenszeit und Verbesse-
rung der Lebensqualität bei akzeptablen Operationsrisiken (Bohm et al., 2002; Vieweg et al., 
2000). Mit dem Neon Occipito-Cervical System ist eine lange externe postoperative Immobili-
sierung, z.B. mit semirigider HWS-Orthese oder Halo-Fixateur, nicht notwendig. 
Den Aspekt der Zugangsmorbidität bei der Entscheidung für einen anterioren oder posterioren 
Zugang diskutieren auch Wada et al. für die operative Therapie der zervikalen Myelopathie und 
berichten über ein vergleichbares funktionell-neurologisches Behandlungsergebnis ein und fünf 
Jahre postoperativ unabhängig vom operativen Ansatz (anteriore Korporektomie und posteriore 
Laminoplastie). Einziges Kriterium der Unterscheidung ist hier die Zugangsmorbidität. Der ante-
riore Zugang mit Korporektomie war assoziiert mit längerer Operationszeit, größerem Blutverlust 
und größerem Pseudarthrosenrisiko. 6 Patienten benötigten darüber hinaus eine zusätzliche poste-
riore Stabilisierung. Der posteriore Zugang mit Laminoplastie und ohne zusätzliche Stabilisie-
rung war relativ komplikationsarm (Wada et al., 2001).  
Cusick et al. und Yonenobu et al. gehen einen Schritt weiter als Wada und halten eine posteriore 
Stabilisierung nach posteriorer Dekompression für mitentscheidend, um nachhaltig gute Operati-
onsergebnisse bei Stenose-assoziierter Myelopathie zu erreichen. Posteriore Dekompression 
durch Laminoplastie, Laminotomie und besonders Laminektomie bewirkt eine signifikante Zu-
nahme der Beweglichkeit für Flexion und Extension. Diese Beweglichkeitszunahme im Sinne 
einer Instabilität kann der primär durchgeführten posterioren Dekompression im Ergebnis entge-
genwirken, da nun der anteriore Anteil der Wirbelsäule bei Flexion als Hypomochlion wirken 
und das Rückenmark bedrängen kann (Cusick et al., 1995; Kraus et al., 1993; Yonenobu et al., 
1991; Yonenobu et al., 1992). Grundsätzlich ist die operative Therapie der zervikalen Myelo-
pathie oftmals enttäuschend. Oft gelingt es durch ein radikales operatives Vorgehen nur, die Pro-
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gression aufzuhalten oder zu verlangsamen. Die Studienlage, welche Therapie –  konservativ, 
anteriorer Operationszugang, posteriorer Operationszugang – die günstigsten Ergebnisse liefert, 
ist letztlich inhomogen und erlaubt beide Vorgehensweisen mit geringen Vorteilen für das poste-
riore Vorgehen bei mehrsegmentalen Pathologien aufgrund einer besseren Stabilität (Cusick et 
al., 1995; Ebersold et al., 1995; Kraus et al., 1993; Wada et al., 2001; Yonenobu et al., 1991; Yo-
nenobu et al., 1992). 
Bei traumatischer zervikaler Instabilität empfehlen eine Reihe von Autoren die posteriore Instru-
mentierung entweder als alleiniges Verfahren oder in Kombination mit anteriorem Zugang mit 
guten Ergebnissen für Stabilität, Fusionsrate, Schmerzreduktion und neurologische Stabilisierung 
oder Verbesserung (Ames et al., 2005; Arslantas et al., 2001; Brodke et al., 2003; Kreshak et al., 
2002). Das Neon Occipito-Cervical System ist nach Implantation als primär stabil anzusehen 
und ermöglicht einen frühen Rehabilitationsbeginn. Dies ist gerade für Patienten entscheidend, 
die durch eine traumatische Instabilität neurologische Defizite aufweisen. 
In unserem Patientengut weisen viele Patienten mehrsegmentale Pathologien, begleitet von vor-
bestehenden Achsfehlstellungen der HWS, auf. Diese beiden Faktoren erlauben eine prophylakti-
sche posteriore Instrumentierung. Die Anzahl der zu fusionierenden Segmente (78 % ≥ 3 Seg-
mente, 48 % ≥ 4 Segmente überbrückt) ist bei nur anterioren Eingriffen mit einer hohen Pseu-
darthrosenrate verbunden. Eine anteriore 2-Segment-Fusion ist mit einer Pseudarthrosenrate von 
20-27 % assoziiert und eine 3-Segment-Fusion sogar mit einer Pseudarthrosenrate von 30-50 %. 
Folgen sind Implantatdislokation und Implantatversagen mit kyphotischer Deformität und dem 
Risiko einer progressiven neurologischen Verschlechterung (Bose et al., 2003; Tye et al., 2002).
In diesem Patientenkollektiv bestehen zusätzlich Achsfehlstellungen der HWS durch eine aufge-
hobene bzw. neutralisierte Lordose oder bereits Kyphose. Nach mehrsegmentaler Laminektomie, 
wie hier oft erforderlich, besteht ohne zusätzliche Stabilisierung ein großes Risiko für die Ent-
wicklung einer Schwanenhalsdeformität. In Zusammenschau dieser Faktoren ist hier eine prophy-
laktische posteriore Instrumentierung legitimiert. 
Vaccaro et al. und Epstein et al. berichten in 9 % von anterioren 2-Segment-Instrumentierungen 
ohne posteriore Stabilisierung und in 50 % von anterioren 3-Segment-Instrumentierungen ohne 
posteriore Stabilisierung über Implantatversagen bzw. über Pseudarthrosen und fordern deshalb 
die „prophylaktische“ posteriore Instrumentierung (Vaccaro et al., 1998; Vaccaro et al., 2000; 
Epstein et al., 1993; Epstein et al., 2001). Von einem System zur posterioren Stabilisierung ist 
hier Winkelstabilität und hohe Materialfestigkeit gefordert. Außerdem soll es modular aufgebaut 
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und vielseitig zu instrumentieren sein, um individuellen Bedürfnissen entsprechen zu können. All 
diese Kriterien erfüllt das Neon Occipito-Cervical System (siehe Abschnitt 2.5 und 2.6). 
In mehrsegmentalen zervikalen Instrumentierungen, wie hier durchgeführt, wirken große Hebel-
kräfte. Diese können zu Stab- und Schraubendislokation und Bruch führen. Besonders die kauda-
len Implantatanteile und die Schrauben-Knochen-Grenzfläche ist hierfür anfällig (Papagelopoulos 
et al., 2003; Singh et al., 2003). Angesichts des relativ alten Patientenkollektivs ist bei der Ent-
scheidungsfindung für ein geeignetes operatives Vorgehen also auch die Knochendichte zu be-
rücksichtigen. Hitchon et al. beschreiben eine signifikante Korrelation zwischen der Knochen-
dichte (BMD) und der Ausrissfestigkeit von anterioren zervikalen Schrauben (Hitchon et al., 
2003; Hitchon et al., 2003). Eine ähnliche Korrelation besteht zwischen der Knochendichte und 
der Ausrissfestigkeit für Pedikelschrauben und anteriore Schrauben, die in der lumbalen Wirbel-
säule platziert wurden (Lim et al., 1995). Diese Korrelation ist nicht auf Massa-lateralis-
Schrauben übertragbar, wie dies biomechanische Studien von Barrey et al. und Heller et al. zei-
gen (Barrey et al., 2004; Heller et al., 1996; Heller et al., 1999). Vielmehr ist hier die Ausriss-
festigkeit unabhängig von der Knochendichte, woraus sich ein weiterer relativer Vorteil dieses 
Verfahrens gegenüber ventralen Eingriffen bei alten Patienten ergibt. Hier ist eine gute Festigkeit 
bei der Instrumentierung abhängig von der Dicke der anterioren und posterioren Kortikalis. Auch 
wenn Pedikelschrauben grundsätzlich eine höhere Ausrissfestigkeit in vitro aufweisen als Massa-
lateralis-Schrauben, so zeigen auch Massa-lateralis-Schrauben in vitro eine Ausrissfestigkeit, die 
sicher ausreicht, um den in vivo und physiologischerweise einwirkenden Kräften zu widerstehen 
(Kotani et al., 1994). Dieses biomechanische Ergebnis ist beachtenswert und legitimiert die 
posteriore Instrumentierung mit Pedikelschrauben und mit Massa-lateralis-Schrauben in einem 
älteren Patientenkollektiv, wie wir es durchgeführt haben. 
Eine Reihe von älteren Studien, die sich mit der Biomechanik und dem Komplikationsrisiko der 
Instrumentierung mit Pedikelschrauben und Massa-lateralis-Schrauben auseinandersetzen, kom-
men wahrscheinlich auch durch die Nicht-Berücksichtigung der Knochendichte in ihren Bewer-
tungen zu zum Teil widersprüchlichen Aussagen darüber, wann welche Instrumentierung (Pedi-
kelschrauben, Massa-lateralis-Schrauben) als vorteilhaft anzusehen ist (Abumi et al., 1994; Abu-
mi et al., 1999b; Abumi et al., 2000; Graham et al., 1996; Esse et al., 1993; Jeanerret et al., 1994).
Grundsätzlich sind Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen, die sich mit der 
posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsäule beschäftigen, schwierig aufgrund von zum 
Teil zu geringen Fallzahlen, unterschiedlichen Schwerpunkten in den jeweiligen Fragestellungen 
50
und nicht immer einheitlichen Kriterien für das Anerkennen einer Komplikation. Wir klassifizie-
ren die Schraubenlage wie Yoshimoto et al. als optimal, wenn die Schraube die Kortikalis nicht 
perforiert, als suboptimal, wenn die Schraube die Kortikalis bis 2 mm affiziert und keine neuro-
logischen Defizite verursacht, und als revisionsbedürftig, wenn die Schraube die Kortikalis um 
mehr als 2 mm perforiert oder durch die Schraubenlage Neurodefizite verursacht werden. Diese 
Abstufung berücksichtigt neben biomechanischen Kriterien (Kortikalisperforation) auch den neu-
rologisch-funktionellen Aspekt (Yoshimoto et al., 2005). Die Häufigkeitsverteilung der prozedur-
assoziierten Komplikationen, die letztlich auf eine nicht optimale Schraubenplatzierung zurück-
zuführen sind, sind in Tabelle 12 aufgeführt und im Folgenden näher erläutert. 
Einige Autoren berichten über Komplikationsraten bei der posterioren Instrumentierung, zum 
Teil auch mit dem Neon Occipito-Cervical System oder ähnlichen anderen Systemen, beschrän-
ken ihre Beobachtung jedoch auf die Sicherheit von nur einer Technik der Schraubenpositionie-
rung (Massa-lateralis-Schrauben, Pedikelschrauben). Hier finden sich Schraubenfehllagen mit 
einer Häufigkeit von 0-13 % bei einer sehr uneinheitlichen Schraubenanzahl – zwischen 36 
Schrauben bei Kamimura et al. und 712 Schrauben bei Abumi et al. Eine Notwendigkeit zu Revi-
sionsoperationen ergab sich in 0 % bei Kamimura et al. und in 10,3 % bei Heller et al., neuro-
vaskuläre und mechanische Komplikationen wurden in 0 % bei Kamimura et al. beschrieben und 
in 12,8 % bei Heller et al. beobachtet (Abumi et al., 2000; Heller et al., 1996; Huch et al., 2004; 
Kamimura et al., 2000; Kast et al., 2005; Olerud et al., 1999; Yoshimoto et al., 2005).  
Anders als die oben aufgeführten Untersuchungen betrachten wir nicht die Komplikationsrate nur 
einer Schraubenimplantationstechnik, sondern evaluieren das Neon Occipito-Cervical System 
als Ganzes im operativen Gebrauch und beschreiben die Erfahrung von operativen Besonderhei-
ten und Komplikationen. Ferner erfassen wir mit unserer Untersuchung den klinischen, neurolo-
gischen und radiologischen Verlauf des Patientenkollektivs, das mit diesem System versorgt 
wird. 
Im Rahmen dieser Evaluierung wurden keine symptomatischen prozedurassoziierten Komplikati-
on beobachtet, mit Ausnahme einer epifaszialen Wundinfektion (n=1; 1,9 %). Im Besonderen 
überzeugt die niedrige Rate an Implantatversagen mit nur einer Dislokation einer Atlasklammer 
(n=1; 1,9 %) in dieser vorwiegend älteren Population. Es findet sich kein Implantatbruch. 
Dies darf nicht darüber hinwegtäuschen, dass es bei 159 instrumentierten Segmenten und insge-
samt 315 implantierten Schrauben 2 kritische, wenn auch asymptomatische, Schraubenfehllagen 
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bei einem Patienten (n=1; 1,9 %) gab, welche zur Verlegung des Canalis vertebralis führten und 
somit zum beidseitigen und vollständigen Verschluss der Arteria vertebralis.  
In dieser Studie wurde keine Computernavigation verwendet. Dennoch haben wir im Rückblick 
gute Ergebnisse hinsichtlich präziser Schraubenplatzierung und einer sehr niedrigen Komplikati-
onsrate erreicht. Von 315 Schrauben wurden 9 Schrauben als suboptimal platziert bewertet, und 5 
Schrauben mussten letztlich revidiert werden. 
Die Anwendung von computerunterstützten Navigationssystemen oder intraoperativer ISO-C-
3D-Bildgebung durch den Bildwandler führt nach bisheriger Studienlage zu einer sichereren 
Schraubenplatzierung mit weniger nicht optimal platzierten Schrauben. Allerdings kann damit die 
Rate an klinisch relevanten Komplikationen nicht signifikant reduziert werden (Arand et al., 
2001; Borm et al., 2004; Hott et al., 2004a, 2004b; Richter et al., 2000; Richter et al., 2002; Rich-
ter et al., 2004). 
Auch und gerade die Anwendung der Computernavigation ersetzt nicht den erfahrenen und ver-
sierten Wirbelsäulenchirurgen und ein höchstes Maß an Sorgfalt bei der Vorbereitung und Durch-
führung der posterioren Instrumentierung an der Halswirbelsäule.  
Das klinische Behandlungsergebnis haben wir durch die Bewertung von Schmerz (VAS), Mobili-
tät und myelopathischer Gangstörung (Nurick), Lebenszufriedenheit und allgemeinem Gesund-
heitszustand (SF-36, Karnofsky Index) präoperativ, postoperativ und bei den Nachuntersuchun-
gen dokumentiert. 
Von besonderem Interesse war, in wieweit das von uns durchgeführte operative Procedere in 
Verbindung mit der posterioren Instrumentierung durch das Neon Occipito-Cervical System 
zufriedenstellende Ergebnisse im Zeitverlauf bietet. Die signifikante Verbesserung sowohl bei 
der VAS als auch beim Karnofsky Index zeigen, dass durch das operative Procedere in Verbin-
dung mit der Verwendung des Neon Occipito-Cervical System eine relevante Verbesserung für 
die Patienten erreicht werden konnte. Trotz signifikanter Verbesserungen, die im SF-36, in der 
VAS und im Karnofsky Index dokumentiert wurden, zeigt sich bei der Mobilität und der vorbe-
stehenden myelopathischen Gangstörung, gemessen durch die Nurick Skala, keine signifikante 
Verbesserung. Mögliche Ursachen hierfür sind vielfältig: heterogenes Patientenkollektiv, vorbe-
stehende Myelopathie, zu wenig sensitives Messinstrument (Nurick Skala), etc. 
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Wenn man berücksichtigt, dass bei n=39 Patienten (72,2 %) eine relevante Myelonfunktion-
seinschränkung mit Myelopathie besteht, ist es nicht erstaunlich, dass hier innerhalb des Beo-
bachtungszeitraums keine statistisch signifikante Verbesserung erreicht werden kann (Emery et 
al., 1998; George et al., 1999; Kraus et al., 1993; Yonenobu et al., 1991; Yonenobu et al., 1992). 
Wahrscheinlich ist die durch unser operatives Vorgehen erreichte neurologische Verbesserung 
der Mobilität und Gehfähigkeit (Abbildung 16) aber auch zu gering, als dass sie sich statistisch 
signifikant in der Nurick Skala niederschlägt. Zur weiterführenden differenzierten Evaluierung 
des neurologischen Behandlungsergebnisses wäre zukünftig die Verwendung von sensitiveren 
Skalen als der Nurick Skala sinnvoll, um postoperative Veränderungen bei Patienten mit zervika-
ler Myelopathie zu dokumentieren. 
Das Neon Occipito-Cervical System ist unmittelbar postoperativ belastungsstabil. Eine weitere 
langwierige Immobilisation, z.B. durch einen Halo-Fixateur, entfällt. Dies ist besonders für alte 
komorbide Patienten interessant und für solche mit einer eingeschränkten Lebenserwartung. 
Der SF-36-Test ist ein zuverlässiges Instrument, um letztlich Lebenszufriedenheit in den Dimen-
sionen physischer Gesundheitsaspekt und mentaler Gesundheitsaspekt zu beschreiben. Die Kon-
zeption des Testes ermöglicht es, dass sowohl Langzeitverläufe dokumentiert werden als auch 
dass Behandlungsergebnisse unter verschiedenen Patientengruppen mit unterschiedlichen Er-
krankungen hinsichtlich des physischen und mentalen Gesundheitsaspektes oder bei Bedarf hin-
sichtlich eines der 8 Konzepte verglichen werden können. Für eine Vielzahl von Ländern wurden 
Normen als Grundlage für die Berechnung des SF-36 ermittelt. So wird der jedem Land eigenen 
kulturellen Vielfalt und Verschiedenheit Rechnung getragen. Die normierte Population (norm-
based-scoring) definiert jeweils das Mittelmaß dessen, was normaler physischer Gesundheitsas-
pekt und mentaler Gesundheitsaspekt bedeuten.  
In dieser Studie führt die Zusammensetzung des Patientenkollektivs zu einer relativen, wenn auch 
geringen, Ungenauigkeit. Große Altersunterschiede, soziale Kriterien und Komorbidität wiegen 
dabei weniger schwer als kulturelle Unterschiede. Allein 6 von insgesamt 54 untersuchten Patien-
ten in dieser Studie wurden uns über deren Botschaften (Mittlerer und Naher Osten) zugewiesen. 
Die mögliche Ungenauigkeit durch kulturelle Unterschiede macht sich besonders bei der präope-
rativen und unmittelbar postoperativen Datenerhebung bemerkbar. In den weiteren Nachuntersu-
chungen spielt zumindest die kulturelle Komponente nur noch eine untergeordnete Rolle, da die-
se Patienten nach erfolgter Operation in ihr Heimatland zurückkehrten. 
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Große Unterschiede und Differenzen der Ergebnisse des SF-36 treten dann auf, wenn Patienten 
im Vergleich zu der Normalbevölkerung schwere physische und mentale Beeinträchtigung auf-
weisen. Hohe Abweichungen unterhalb der Norm erklären sich sowohl durch mentale als auch 
durch physische Komorbidität. Besonders hohe Punktwerte resultieren oft auch aus der Abwe-
senheit von zuvor erlebter Einschränkung (Ware et al., 2003; Ware et al., 2003). 
Die Verbesserung der physischen Gesundheit von 34,47 auf 43,67 bis zur letzten Nachuntersu-
chung zeigt eine deutliche Verbesserung bei allerdings fortbestehender physischer Beeinträchti-
gung. Auch bei der letzten Nachuntersuchung sind die Patienten noch weit davon entfernt, kör-
perlich annähernd so belastbar zu sein, wie es über die Normbevölkerung mit einem Wert von 50 
vorgegeben wird. Die Verbesserung des mentalen Gesundheitsaspektes von 44,17 präoperativ auf 
50,54 bei der letzten Nachuntersuchung zeigt, dass diese Patienten nach erfolgter Operation ein 
normales Level hinsichtlich des mentalen Gesundheitsaspektes erreichen können, trotz zum Teil 
langjähriger krankheits- und schmerzbedingter psychischer Belastung.  
Bei der Bewertung der überwiegend guten Ergebnisse sind aber auch folgende Gegebenheiten 
kritisch zu berücksichtigen: Zum einen ist die Patientenpopulation, wie bereits eingangs erwähnt, 
sehr heterogen hinsichtlich Alter, Komorbidität und Pathologie. So findet sowohl ein 8-jähriger 
Junge mit ligamentärer Instabilität C1/2 nach Trauma als auch ein 80-jähriger, auf den Rollstuhl 
angewiesener Patient mit relevanten Vorerkrankungen durch Myokardinfarkt und Diabetes melli-
tus und einer spondylotischen Stenose über 5 Segmente Eingang in diese prospektiv konsekutiv 
angelegte Untersuchung. Zum anderen fehlt einer prospektiv konsekutiv angelegten Studie natür-
lich eine echte Kontrollgruppe. Außerdem steht eine Langzeit-Nachuntersuchung noch aus. 
Die Heterogenität des Kollektivs gründet im Wesentlichen auf Alter, Komorbidität und Patholo-
gie. Übereinstimmung gibt es bei allen Patienten hinsichtlich der gemeinsamen symptomatischen 
Endstrecke bestehend aus Schmerz, Bewegungseinschränkung und drohender oder manifester 
Instabilität mit oder ohne manifeste neurologische Defizite. Diese gemeinsame symptomatische 
Endstrecke wird durch die Parameter Nurick, Karnofsky-Index und VAS gemessen und durch das 
Neon Occipito-Cervical System angegangen. Deshalb ist es vertretbar, diese Aspekte in unse-
rem Patientenkollektiv auch zusammenfassend in Form eines statistischen Mittelwerts zu betrach-
ten. Nur so ist es letztlich möglich, die präoperative Ausgangssituation dieses Kollektivs, die 
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postoperative Situation und den Verlauf zu beurteilen. Aufgrund der Heterogenität ist es sicher 
schwierig, die hier gemessenen Mittelwerte auf andere Gruppen zu übertragen. 
Für eine kritische Bewertung eines gesamten Behandlungskonzepts im Vergleich mit anderen 
Behandlungsmodalitäten und Vergleichsgruppen wäre eine weiterführende Differenzierung und 
damit Homogenisierung des Patientenkollektivs nach Altersklasse, Komorbidität und Pathologie 
erforderlich mit entsprechend hohen Fallzahlen in den jeweiligen Subgruppen. Dieser Gesichts-
punkt soll in weiterführenden Studien verfolgt werden. Über das formulierte Ziel dieser prospek-
tiv und konsekutiv angelegten Beobachtung ginge er jedoch hinaus. Mit der aus dieser Arbeit 
ableitbaren relativen Sicherheit des Neon Occipito-Cervical Systems im operativen Gebrauch 
zur posterioren Stabilisierung der Halswirbelsäule einschließlich des okzipitozervikalen und zer-
vikothorakalen Überganges ist die Grundlage dafür gelegt, in weiterführenden Studien komplexe 
Behandlungskonzepte für definierte Subgruppen mit Vergleichsgruppen zu evaluieren.  
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5 Zusammenfassung 
Bei unserem hinsichtlich Alter, Pathologie, Anzahl der betroffenen Segmente und kultureller Zu-
sammensetzung heterogenem Patientenkollektiv führten wir eine anteriore oder posteriore oder 
beidseitige zervikale Dekompression in Verbindung mit der Verwendung des neu entwickelten 
modularen Schrauben-Stab-Systems zur posterioren Instrumentierung, Neon Occipito-Cervical 
System, durch. Mit diesem operativen Procedere erreichten wir eine signifikante Verbesserung 
der Pathologie-abhängigen Schmerzsymptomatik (VAS) und der Lebensqualität (SF-36, Kar-
nofsky Index) für ein Patientenkollektiv, welches aufgrund verschiedener Vorerkrankungen und 
mehrsegmentaler Pathologien an der Halswirbelsäule als Hochrisiko-Gruppe angesehen werden 
muss. Ebenso wird eine Verbesserung der Mobilität und der myelopathischen Gangstörung (Nu-
rick Skala) erreicht, allerdings ohne dass diese Verbesserung eine statistische Signifikanz er-
reicht. 
Dies konnte ohne Zuhilfenahme von Computernavigation erreicht werden und zwar mit einer 
minimalen Anzahl an prozedurabhängigen Komplikationen (einer epifaszialen Infektion) und 
einer sehr geringen Rate an Materialdislokationen und Materialversagen (eine Dislokation einer 
Atlasklammer). Das Neon Occipito-Cervical System ermöglicht eine relativ sichere posteriore 
Instrumentierung von C0 bis Th4 mit geringem Komplikationsrisiko auch unter Berücksichtigung 
der Ergebnisse anderer Autoren. Allerdings ist auch festzustellen, dass es bei insgesamt 159 in-
strumentierten Segmenten und 315 implantierten Schrauben 2 kritische Schraubenfehllagen bei 
einem Patienten gab, welche zur Verlegung des Canalis vertebralis / Foramen transversarium 
führten und somit zur beidseitigen und vollständigen Okklusion der Arteria vertebralis. Der Pati-
ent wies postoperativ kein neues neurologisches Defizit auf. 
Um das Risiko neurovaskulärer Schäden im Rahmen der posterioren Instrumentierung mit dem 
Neon Occipito-Cervical System und anderen vergleichbaren Systemen zu mindern und die In-
strumentierung noch sicherer und komfortabler zu gestalten, erscheint im Einzelfall die Zuhilfe-
nahme von computerunterstützten Navigationssystemen sinnvoll. 
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